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Insuficiencia Respiratoria Aguda (IRA)

La Insuficiencia Respiratoria Aguda (IRA) es un sindrome clinico grave caracterizado por la
incapacidad repentina del sistema respiratorio para mantener un intercambio gaseoso
adecuado, resultando en niveles de oxigeno peligrosamente bajos, niveles de diéxido de
carbono excesivamente altos, o ambos. Es una emergencia médica que requiere intervencion

inmediata.

Definicion
La IRA se define por la presencia de una alteracion grave de lafuncidn respiratoria que resulta
en valores patoldgicos de la gasometria Arterial, asociados a signos y sintomas respiratorios.

Hipoxemia: Presion arterial de oxigeno menor de a 60 mmHg

e Hipercapnia:Presionarterial de didxido de carbono mayor de 50mmHg, con acidosis

(pH <7.35).
Clasificacion Fisiopatologica

1. IRATipol(Hipoxémica o Parcial): Es la forma mas comuny ocurre por alteracion del

intercambio gaseoso (p. ej., neumonia, edema pulmonar, SDRA).

2. IRA Tipo Il (Hipercapnica o Global): Caracterizada por un aumento del PCO2 con
acidosis respiratoria. Ocurre por hipoventilacion alveolar (falla de la bomba

respiratoria).

3. IRA Tipo lll (Perioperatoria o por Atelectasia): Una combinacion de las anteriores,

usualmente por colapso pulmonar.

4. IRATipo IV (Por Shock): Asociada a bajo gasto cardiaco e hipoperfusion.



Etiologia

La etiologia de la IRA depende de si la falla es predominantemente del intercambio gaseoso

(Tipo I) o de la ventilacion (Tipo Il).
A.Causas de IRATipo I (Fallo de Intercambio Gaseoso)
Afectan el parénquima pulmonar, impidiendo la oxigenacioén:

e Edema Pulmonar Agudo (Cardiogénico o No Cardiogénico): Principalmente por

Insuficiencia Cardiaca Descompensada (ICD) o SDRA (sepsis, aspiracion).
e Infecciones: Neumonia grave o sepsis pulmonar.
e Embolia Pulmonar Masiva (EP): Obstruccion de la circulaciéon pulmonar.
¢ Neumotérax o Hemotdrax: Ocupacion del espacio pleural.
B. Causas de IRATipo Il (Fallo de lLa Bomba Ventilatoria)

Afectan el control central, la via aérea o la musculatura respiratoria:

Alteraciones del SNC (Control Central): Sobredosis de opiaceos o sedantes, ACV,

traumatismo craneoencefalico.

¢ Neuromusculares: Sindrome de Guillain-Barré, Miastenia Gravis, lesion de la médula

espinal.

e Obstruccién de la Via Aérea: Exacerbacién grave de EPOC (Enfermedad Pulmonar

Obstructiva Cronica) o Asma, cuerpos extrafnos.

e Debilidad Muscular: Fatiga diafragmatica en el contexto de un esfuerzo respiratorio

prolongado.



Fisiopatologia

Los mecanismos fisiopatolégicos conducen a la hipoxemia y/o hipercapnia.

A. Mecanismos de Hipoxemia (Pa O 2 V)

Desequilibrio V/Q (Ventilacion/Perfusion): Esel mecanismomascomun. Las areas
pulmonares estan perfundidas pero mal ventiladas (Bajo V/Q, p. €j., en EPOC o
neumonia).

Cortocircuito (Shunt) Pulmonar: Presencia de flujo sanguineo a través de alvéolos
que no son ventilados en absoluto (V/Q = 0). Ocurre en Edema Pulmonar o SDRA,
donde los alvéolos estan llenos de liquido o colapsados. La hipoxemia por shunt es
refractaria a la oxigenoterapia.

Hipoventilacion Alveolar Global: (También causa hipercapnia).

Dificultad en la Difusion: Engrosamiento de la membrana alveolocapilar (raro, pero

se ve en fibrosis avanzada).

B. Mecanismos de Hipercapnia (Pa CO 2 1)

1.

Hipoventilacion Alveolar: La ventilacion total es insuficiente para eliminar el Co2

producido metabdlicamente. Las causas son las del Tipo |l (falla de la bomba).

2. Aumento delEspacio Muerto (Alto V/Q): La perfusion es deficiente pero laventilacion
es normal. Hay mucha ventilacién desperdiciada (p. ej., en TEP o enfisema). Aunque
estoelevaCO2elalveolar, se requiere una hipoventilacion compensatoria para que se
eleve el P a CO 2 arterial.

Diagnaostico

El diagndstico se basa en la clinica y se confirma con GSAy pruebas de imagen.

A. Evaluacién Clinica

Sintomas Respiratorios: Disnea (el sintoma cardinal), taquipnea, tiraje (uso de

musculatura accesoria: intercostales, esternocleidomastoideo).



e Signos de Hipoxemia: Cianosis (tardia), inquietud, confusién, somnolencia,
taquicardia.

e Signos de Hipercapnia: Cefalea, somnolencia (narcosis por CO02), asterixis,
papiledema, vasodilatacion periférica.

e Auscultacion: Varia segin la causa (estertores en edema, sibilancias en asma,

murmullo vesicular abolido en neumotoérax).
Pruebas Diagndsticas

e Gasesen SangreArterial (GSA): GOLD Estandar paraladefiniciony clasificacionde
lalRA(Pa O2yPa CO2).

e Saturacionde Oxigeno (SaO 2) por Pulsioximetro: Medida no invasivay continua de
la oxigenacion.

o RadiografiadeTadrax(RxT): Identificala etiologia(neumonia, edema pulmonar, SDRA,

neumotadrax).

Tratamiento

El tratamiento de la IRA tiene tres pilares: asegurar la via aérea, corregir la hipoxemia y tratar

la causa subyacente.
1. Oxigenacion

e Oxigenoterapia: Inicialmente para corregir la hipoxemia. El método y la FIO2

dependen de la gravedad (mascarilla de Venturi, canula nasal de alto flujo).
2. Soporte Ventilatorio

e Ventilacion Mecanica No Invasiva (VMNI - CPAP/BiPAP): Tratamiento de primera
linea en IRATipo Il (EPOC) e IRA Tipo | (Edema Pulmonar Cardiogénico). Mejora la
oxigenaciony reduce el trabajo respiratorio.

e Intubacion EndotraquealyVentilacion Mecanica Invasiva (VMI): Indicada en casos

de:

o Hipoxemia refractaria a pesar de la FIO2 maxima.



o Hipercapnia progresiva con acidosis severa (pH <7.20).
o Inestabilidad hemodinamica, shock, o deterioro del estado mental (proteccion
de la via aérea).

o Fatiga muscular respiratoria inminente.
3. Tratamiento Etiolégico

e Neumonia: Antibidticos IV.
e EdemaPulmonar Cardiogénico: Diuréticos de asay vasodilatadores (nitratos).
e EPOC/Asma: Broncodilatadoresy corticoides.

e Sobredosis/SNC: Antidotos (Naloxona), si aplican.

Cuidados de Enfermeria

El rol de enfermeria es crucial en la monitorizacion continua, el manejo de la via aéreay la

prevencion de complicaciones.
A. Monitorizacion y Evaluacién

e Signos Vitales y Sat 02: Monitoreo continuo; deteccién temprana de taquicardia o
hipotensidn (indicativas de shock).

e« Evaluacion Respiratoria: Vigilary registrar lafrecuenciarespiratoria, la profundidad,
y el uso de musculatura accesoria (signo de fatiga).

e Nivel de Conciencia: Evaluar continuamente la presencia de somnolencia o
confusion (signos de hipoxemia o narcosis por CO2).

e Gases Arteriales (GSA): Obtencidny analisis rapido de las muestras para guiar los
ajustes ventilatorios.

e Balance Hidrico: Estricto control de ingresos y egresos, especialmente en IRA por

edema pulmonar.
B. Manejo de la Via Aérea y Ventilacion

e Oxigenoterapia: Administrar el método y flujo correctos, asegurando el sellado de la

mascarilla o la permeabilidad de la canula.



e VMNI: Vigilar la tolerancia del paciente a la mascarilla y la presidon positiva, y
monitorizar la presion en el puente nasal para prevenir ulceras por presion.

e VMI: En el paciente intubado, asegurar la correcta posicién del tubo, aspiracion de
secreciones, fijacion adecuada y cuidados de la higiene oral para prevenir la

Neumonia Asociada a Ventilacién Mecanica (NAVM).
C. Prevencién de Complicaciones

e Prevencion de Ulceras: Cambios posturales y uso de colchones anti escaras o de
flotacidn seca, especialmente en pacientes sedados o inmovilizados.

e Nutricion: Evaluar la necesidad de soporte nutricional enteral temprano para
mantener tono muscular.

¢ Manejo de la Ansiedad: El ahogo (disnea) es aterrador. Proporcionar un ambiente
tranquiloy explicarlasintervenciones encurso parareducirel panicoyel consumo de

oxigeno.
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